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MOTS CLES Résumé L’intubation en séquence rapide (ISR) est la technique de référence de Uintubation
Intubation en en urgence des patients dans un milieu préhospitalier. Cette technique parait avoir le meilleur
séquence rapide ; rapport bénéfices/risques. Les médicaments a utiliser doivent avoir une cinétique d’action
Sédation ; rapide et étre rapidement réversible. Les hypnotiques de premiére intention sont I’étomidate
Etomidate ; a la dose de 0,3mg/kg ou la kétamine a la posologie de 2mg/kg. Le curare de référence
Kétamine ; reste la succinylcholine a la posologie de 1 mg/kg. En cas de contre-indication, le rocuronium
Succinylcholine (1,0—1,2 mg/kg) peut étre utilisé si ’on possede son antidote : le sugammadex. Dans ce cadre,

il doit étre injecté a la dose de 16 mg/kg.
© 2010 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés.

Summary Rapid sequence intubation (RSI) is the technique of choice for emergency intubation

KEYWORDS of patients in the prehospital setting. This technique seems to have the best risk to benefit ratio.
Rapid sequence Drugs to be used must have fast kinetics of action and be quickly reversible. First intention
intubation; hypnotic drugs are etomidate at a dosage of 0.3mg/kg or ketamine at a dose of 2mg/kg.
Etomidate; Succinylcholine, a depolarizing muscle relaxant, remains the neuromuscular blocking agent of
Ketamine; choice, at the posology of 1 mg/kg. In case of contraindication with the use of succinylcholine,
Succinylcholine the rocuronium, a nondepolarizing muscle relaxant, can be used at a dosage of 1.0 to 1.2 mg/kg,

if its antidote is available: the sugammadex. In this case, the amount of injected sugammadex
must be of 16 mg/kg.
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Introduction

En France, Uintubation en séquence rapide (ISR) est devenu
un standard of care dans la prise en charge invasive des
voies aérienne en médecine d’urgence, en anesthésie et
en réanimation médicale depuis la publication de plu-
sieurs conférences d’experts dans les années 1998—2000
[1—3] Ces conférences ont permis un changement de pra-
tique spectaculaire puisque la sédation pour U'intubation ne
comprenait que trés rarement U’ISR [4]. Aujourd’hui, UISR
est la technique de sédation utilisée dans la quasi-totalité
des intubations en urgence [5].

Définition

Le terme de «ISR» se réféere a une technique
d’intubation orotrachéale sous laryngoscopie directe
aprés l’administration d’un agent hypnotique et d’un
curare d’action rapide. Une préoxygénation permet théori-
quement une apnée de quelques minutes sans désaturation
artérielle. Le protocole se termine par une compression
antéro-postérieure de ’anneau cricoidien (manceuvre de
Sellick) qui empécherait la régurgitation passive du contenu
gastrique dans la cavité buccale [6].

Indications de ’intubation en séquence rapide

Actuellement, on considéere que U'ISR est la technique a utili-
ser en premiére intention pour tout patient nécessitant une
ventilation invasive en urgence. Ces patients sont considé-
rés comme des patients «a estomac plein». Méme en cas
de coma profond, traumatique ou non, la sédation se justi-
fie par ’absence de corrélation entre la valeur du score de
Glasgow et la réactivité des voies aériennes supérieures a la
stimulation du laryngoscope (vomissement, laryngospasme)
[7,8].

La prise en charge invasive des voies aériennes par
Uintubation endotrachéale est une situation relativement
fréquente en médecine d’urgence préhospitaliére. Deux
études francaises sur Uintubation endotrachéale préhospi-
taliere ont rapporté une fréquence d’intubation comprise
entre 10et 26 % parmi les patients pris en charge par des
équipes médicalisées des services mobiles d’urgence et de
réanimation (Smur) [9,10].

Rationnel de ’intubation en séquence rapide

L’ISR apparait comme la technique la plus sure, la plus rapide
et associée au plus haut taux de succes pour l’intubation en
urgence de patients ayant une activité cardiaque spontanée
[11]. Plusieurs études ont bien montré la diminution de la
fréquence des complications lorsque U'ISR était employée
par rapport a d’autres type de sédation [4]. Une étude
francaise a montré que ’introduction de ce protocole avait
permis de diminuer le nombre d’intubations difficiles, le
taux de succes a la premiére tentative passant de 55a 74%
avec U'ISR (p<0,05) [12].

Choix de la sédation pour I’intubation
endotrachéale en urgence

Caractéristiques du protocole de sédation

L’optimisation de la balance bénéfices/risques implique
certaines caractéristiques de la sédation en vue de
Uintubation. Le choix des substances doit étre guidé par
un ensemble de propriétés justifiées par les contraintes
de Uintubation. Les médicaments employés doivent avoir
des effets hémodynamiques, cérébraux et respiratoires
minimes. La pharmacocinétique doit étre caractérisée par
une durée d’action courte et une vitesse d’installation
rapide. La prévention d’un éventuel échec impose que
la sédation soit rapidement réversible. La facilité de
’intubation dépendant essentiellement de I’exposition glot-
tique, les substances doivent ainsi assurer un relachement
musculaire optimal. Enfin, un protocole unique est sou-
haitable du fait de la non-spécialisation des médecins, la
multiplication des protocoles entrainant une inexpérience
de leur utilisation.

Choix des médicaments

Le curare

Le curare utilisé dans une séquence ISR est la succinylcho-
line. L'utilisation du protocole ISR avec ce type de curare en
situation d’urgence n’a été associée qu’a une faible morbi-
dité péri-intubation. La complication la plus fréquente était
le trouble du rythme transitoire, qui apparait entre 4et 16 %
des cas [13] Toutefois, la complication la plus redoutable
est le choc anaphylactique. Ce risque semble peu fréquent.
Les autres effets secondaires (augmentation de la pression
intracranienne, hyperthermie, hyperkaliémie), ne semblent
pas aggraver la morbidité dans les conditions de l’urgence
[14]. L utilisation de la succinylcholine doit donc étre envi-
sagée en respectant scrupuleusement les contre-indications
de cette molécule (Tableau 1).

En cas de contre-indication a lutilisation de la suc-
cinylcholine, un curare non dépolarisant a été proposé:
le rocuronium (Esmeron®) [15]. A la dose de 1,2mg/kg

Tableau 1 Contre-indications a Uutilisation de la

succinylcholine.

Atteinte musculaire squelettique d’origine congénitale

Syndrome de dénervation étendu survenant en régle une
semaine apres la constitution d’une paraplégie ou
d’une tétraplégie et persistant environ 6 mois

Briilés graves durant la phase de réparation

Polytraumatisés avec atteinte musculaire durant les
premiers jours

Notion de déficit congénital homozygote en
pseudocholinestérases plasmatiques

Plaie du globe oculaire

Antécédents d’allergie au suxaméthonium

Antécédents personnels ou familiaux d’hyperthermie
maligne
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le délai de curarisation a été trouvé comparable a celui
de la succinylcholine. Une analyse Cochrane sur 58 études
(2690 patients) conclue en la légére supériorité de la succi-
nylcholine pour les conditions d’intubation (RR=0,86 [1C95 %
0,80—0,92]) [16] La durée de curarisation due au rocuro-
nium, de Uordre de 50 minutes doit tempérer son utilisation
en cas de difficultés prévisibles. Cependant, la disponi-
bilité du sugammadex (antidote spécifique) pourrait faire
évoluer nos habitudes. Ainsi, la combinaison de ces deux
médicaments pourrait concurrencer ’utilisation de la succi-
nylcholine. La posologie recommandée de cet antidote est
de 16 mg/kg (rescue reversal) [17].

L’hypnotique

Le thiopental

Le thiopental est un barbiturique soufré utilisé couramment
en anesthésie réglée. Il induit rapidement une narcose pro-
fonde de durée bréve [18]. Le thiopental était ’hypnotique
le plus utilisé lors de Uintroduction de U’ISR. Les effets hémo-
dynamiques délétéres de ce médicament (effet inotrope
négatif, tachycardie, vasodilatation périphérique respon-
sable d’une baisse de la pression artérielle) ont largement
contribué a ’abandon de cette molécule pour l’induction
dans le cadre d’une ISR [18]. Il interagit de plus avec
le baroréflexe dans le sens d’une inhibition, rendant son
maniement trés délicat chez les patients polytraumatisés.
Il a d’ailleurs été accusé d’étre un puissant euthanasiant
des soldats américains aprés le bombardement de Pearl-
Harbourg [19]. Actuellement, ce médicament est réservé a
’induction des patients en état de mal convulsif.

L’étomidate

Il s’agit d’un hypnotique intraveineux d’action rapide et
breve. Dosé a 0,3mg/kg, le sommeil débute au bout de
30secondes et dure entre trois et six minutes. L’étomidate
se caractérise par une relative stabilité des parametres
hémodynamiques, méme en cas d’hémodynamique instable
[20].

Cependant, ’étomidate a été remis en question a cause
de Uinhibition de [’axe corticosurrénalien qu’il entraine. Le
role de I’étomidate dans la genése de la dysfonction surréna-
lienne a été mis en évidence dans des études expérimentales
et cliniques, quel que soit son mode d’administration: en
administration continue ou en injection unique [21,22]. Des
auteurs ont montré que U'injection de I’étomidate dans le
cadre d’une ISR peut entrainer une insuffisance surréna-
lienne prolongée [23—26]. Inversement, d’autres auteurs ne
retrouvent pas de surmorbi-mortalité associée a [’ utilisation
de U'étomidate lors d’une ISR [21]. Une étude francaise,
multicentrique, randomisée comparant l’étomidate a la
kétamine dans ’évaluation de la morbi-mortalité ne trouve
pas de différence significative entre les deux hypnotiques
[27]. Cependant, le résultat dans le sous-groupe de patients
septiques n’était pas pertinent car l’analyse de ce sous-
groupe manquait de puissance. La kétamine procurait
dans ce travail des conditions d’intubation similaire a
’étomidate [27]. En conséquence, le recours a I’étomidate
dans lintubation en séquence rapide ne peut pas étre
contre-indiqué chez les patients en état grave et ’utilisation
de la kétamine parait étre une excellente alternative.

La kétamine

La kétamine, mélange racémique de deux isomeéres, pos-
sede une pharmacocinétique compatible avec une ISR.
Elle pénétre rapidement vers ses sites d’action, est large-
ment distribuée et métabolisée [28]. La kétamine procure
un état anesthésique qualifié d’anesthesie dissociative.
L’antagonisme des récepteurs N-méthyl-p-Aspartate semble
étre au cceur des propriétés les plus spécifiques de la kéta-
mine : les effets amnésiants, psychosensoriels, analgésiques
et neuroprotecteurs [29] Les avantages pharmacodyna-
miques de la kétamine spécifiques a la pratique d’une ISR
sont nombreux. Le délai d’action court de la kétamine auto-
rise son utilisation avec la succinylcholine dans une ISR. Elle
représente une alternative intéressante a |’étomidate pour
’induction préhospitaliére des patients en état de choc car
ce médicament assure une stabilité hémodynamique par sti-
mulation de la sécrétion de catécholamine endogéene [30]
La kétamine est aussi un produit intéressant dans la séda-
tion des cas d’asthme aigu grave nécessitant une ventilation
controlée, du fait d’une action bronchodilatatrice [31].

L'utilisation de la kétamine chez les patients trauma-
tisés craniens graves était controversée. Il y a 30ans,
une augmentation de la consommation cérébrale d’oxygene
(CMR0O2), du débit sanguin cérébral et de la pression intra-
cranienne était imputée a la kétamine [32]. Ainsi, certains
auteurs contre-indiquaient 'usage de la kétamine chez
les patients dont la compliance cérébrale était diminuée.
Cependant, des résultats diamétralement opposés ont été
publiés [33] Actuellement, de nombreux auteurs ne contre-
indiquent plus la kétamine chez les patients traumatisés
craniens graves en assurant que la kétamine n’augmente
pas la pression intracranienne, sous réserve d’une sédation
appropriée et d’un controle optimal de la capnie [34,35]. En
conséquence, la kétamine peut étre utilisée dans le cadre
d’une sédation chez le traumatisé cranien grave a condition
d’utiliser une sédation en entretien a base de benzodiazé-
pines [36].

La kétamine posséde des effets secondaires qui pour-
raient limiter son emploi. Les phénomenes psychodyslep-
tiques au cours du réveil se traduisent par des perturbations
des sensations visuelles et auditives, de ’humeur, de l’image
corporelle, une sensation de flotter et parfois de décorpo-
ration ou de dépersonnalisation [35]. Ces phénomenes sont
facilement évités grace a la sédation en entretien fondée
sur ’emploi de benzodiazépines.

Au total, la kétamine parait adaptée a la majorité des
indications d’ISR pour U’intubation trachéale en urgence des
patients en détresse.

Le propofol

Le propofol a été proposé dans le cadre d’une ISR en méde-
cine d’urgence [37]. Cet hypnotique doit cependant étre
évité puisqu’il abaisse constamment la pression artérielle
[38]. Seuls les patients parfaitement stables hémodynami-
quement pourraient éventuellement bénéficier de ce type
de sédation.

Prévention des signes de réveils

L’extréme rapidité de la réversibilité d’une sédation de type
ISR induit souvent des signes de réveil chez les patients intu-
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bés avant que la sédation en entretien ne produise son effet.
Des auteurs ont proposé d’ajouter un bolus d’hypnotique
ou de fentanyl apreés l’intubation sécurisée et vérifiée pour
prévenir ces signes [39,40]. Cette technique peut étre
recommandée pour les patients a risque de barotraumatisme
(asthme) ou chez les traumatisés cranien.

Conclusion

Dans ’état actuel de nos connaissances, |’utilisation de I’ISR
parait le meilleur compromis pour Uintubation des patients
en urgence. Les hypnotiques de premiéres intentions sont
’étomidate a la dose de 0,3 mg/kg ou la kétamine a la dose
de 2mg/kg. Le curare de référence reste la succinylcholine
a la posologie de 1 mg/kg. En cas de contre-indication, le
rocuronium (1,2 mg/kg) peut étre utilisé si l’on posséde son
antidote : le sugammadex utilisé pour lever la curarisation
en cas de difficulté d’intubation. Dans ce cadre, il doit étre
injecté a la dose de 16 mg/kg.

Conflit d’intérét
Aucun.
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